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Resumen
Una de las complicaciones de los clavos intramedulares es sin duda la implantación central 
del tornillo cérvico-cefálico. Aún así, la confluencia de diversos factores (osteoporosis, trazo de la 
fractura, reducción insuficiente del foco, motorización reiterada, etc.) pueden precipitar la salida 
de éste (cut-out) que viene a evidenciar una prevalencia del 2 al 4% de las diversas series y, ulterior 
aflojamiento del montaje. La presencia del cut-in, supone una eventualidad muy ocasional por debajo 
del 0,3% de la literatura. En este caso se ilustra una consolidación definitiva afortunada, tras un 
abanico de factores mecánicos y estructurales que encaminaron a una doble cirugía terapéutica. Se 
analizan los factores biomecánicos implicados en la génesis del cut-in.
Palabras clave: Clavo intramedular, cut-in, fractura cadera, osteoporosis, aflojamiento osteosintesis, 
laparotomía.
Abstract 
One common complication of intramedullary nails is the central implantation of the cervico-
cephalic screw. However, the confluence of some factors (osteoporosis, fracture line, inadequate 
focus reduction, repeated motorizing, etc.) can hasten a cut-out, showing a prevalence of 2 to 4% of 
the diverse series, and further assembly loosening. The presence of cut-in is an infrequent eventuality 
under the 0.3% of literature. The present case illustrates a fortunate definite consolidation, after a 
range of mechanical an structural factors leading to a double therapeutic surgery. The biomechanical 
factors affecting the cut-in origin are analysed.
Keywords: Intramedullary nail, cut-in, hip fracture, osteoporosis, osteosynthesis loosening, 
laparotomy.
Introducción
Las fracturas de cadera osteoporóticas suponen 
unas cifras alrededor  de unas 60.000 al año en 
España, según el estudio A.F.O.E. (Acta de frac-
turas osteoporóticas españolas) [14] realizado por 
la SECOT (Soc. Española de Cirugía Ortopédica 
y Traumatología). De ellas, el 91% corresponden a 
personas de más de 65 años; a partir de los 85 años 
esta cifra se duplica y hemos pasado de una edad 
media de 73 años a más de 80 años en la última 
década. 
La mortalidad intrahospitalaria por fractura de 
cadera en nuestro país se sitúa entre el 4 y el 8%, 
alcanzando al 30% de los pacientes en los 12 me-
ses siguientes a la fractura, a partir de los 80 años.
Después de sufrir una fractura de cadera, 
aproximadamente el 50% no puede caminar y más 
del 50% son incapaces de vivir independiente-
mente.
Las complicaciones son frecuentes y diversas 
[3,5,13,14] fundamentalmente médicas durante el 
ingreso hospitalario; sin embargo, de nuestra ca-
suística constatamos este único caso de cut-in que 
está migrado medialmente, no exento de morbili-
dad aunque con un aceptable resultado final.
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La trascendencia de estas fracturas queda pa-
tente en la frase de Cleveland quien hace más de 
cuarenta años decía que “venimos al mundo a 
través de la pelvis y lo dejamos por el cuello de 
fémur”.
Caso Clínico
Ingresa por Urgencias una mujer de 76 años 
tras caída casual en su domicilio, presentando una 
fractura conminuta pertrocantérea de cadera dere-
cha tipo 31.A2.1 de la clasificación AO (figura 1) 
y se aplica tracción blanda al ingreso.
Se interviene de urgencia, realizándose reduc-
ción en mesa de tracción y la implantación de un 
clavo tipo Gamma 3 130º, intramedular 11/180 
corto al uso. En el control peroperatorio y postope-
ratorio se evaluó un montaje estable y satisfactorio 
(figura 2). La paciente fue dada de alta hospitalaria 
sin complicaciones e inició el protocolo habitual 
domiciliario, con carga parcial a los 10 días en 
andador durante las sucesivas semanas, etc. Sin 
incidencias en el proceso de fisioterapia funcional 
asistida, si bien su evolución fue lenta y con dolor 
tolerable, informándonos el fisioterapeuta a las 5 
semanas de una limitación parcial coxofemoral 
pasiva, un acortamiento de la extremidad compen-
sado y crujidos rotacionales.
Figura 1 (izquierda). Fractura pertrocantérea al ingreso.
Figura 2 (derecha). Imagen postoperatoria del montaje.
Acude a nuestra consulta externa al mes y me-
dio y practicamos unas radiografías de control con 
la evidencia de un desbloqueo en el montaje del 
dispositivo y, migración del tornillo cefálico en 
dirección centrípeta que invade el coxal –se marca 
una tenue imagen osteogénica en la línea arqueada 
y eminencia iliopúbica del mismo- (figura 3). Se 
presenta con una consolidación bastante estructu-
rada, subtotal, con varización secundaria grave  y 
acortamiento relevante de la extremidad. 
En la intervención quirúrgica de rescate bajo 
fluoroscopia peroperatoria, se extrae el clavo IM 
con los tornillos menores; se presenta un desli-
zamiento espontáneo y escurridizo del tornillo 
cefálico hacia la cavidad intrapélvica al mínimo 
intento de agarre o pellizco de su borde metáli-
co, hasta el extremo de quedar suspendido en el 
neo-foramen del coxal (figura 4). Ante tal even-
tualidad, desistimos de “perseguir” en este acto 
quirúrgico su rescate.
Se comprueba la consolidación viciosa del 
foco fractuario original, con una integridad cefáli-
ca increíble que, aunque osteoporótica no presenta 
signos de algodistrofia ósea, hundimiento esféri-
co, ni de necrosis capital.
Ante la necesidad de practicar laparotomía 
abdominal de rescate a las pocas horas, se com-
plementó el estudio con una TAC pélvica, que es-
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Figura 3 (izquierda). Control a las cinco semanas de la cirugía.
Figura 4 (derecha). Imagen tras el rescate del clavo endomedular.
Figura 5. Imágenes tridimensionales de la localización y trayecto.
tableció la trayectoria  de aquél en relación a las 
estructuras blandas abdominales y la localización 
de la ventana ósea. La conclusión de la TAC he-
licoidal fue según el informe: ”clavo intrapélvico 
que desplaza el sigma y las estructuras adyacen-
tes, existiendo neumoperitoneo rodeando el extre-
mo distal de dicho clavo…” 
En las proyecciones 3D (figuras 5a y 5b) queda 
más que patente la trayectoria y la ventana ósea 
que formó en el área antedicha con la entrada casi 
A B
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en su totalidad intrapélvica.
El rescate quirúrgico del tornillo fue ágil, sin 
resistencia ósea alguna, localizado en la vecindad 
de la cara anterior del asa intestinal rectal, sin le-
sionar tejidos ni complicaciones adicionales (figu-
ra 6).  
En la figura 7 se muestra erosiones en el torni-
llo prisionero cérvico-cefálico extraído.
Figura 6 (izquierda). Evidencia del clavo en la laparotomía abdominal.
Figura 7 (derecha). Erosiones marginales del tornillo CC.
En la revisión a los 6 meses de la segunda ci-
rugía, la radiología de control muestra (figura 8) 
una integridad cérvico-cefálica que acompaña a 
la amplia consolidación del foco, aún con cierta 
osteoporosis proximal y calcificaciones heterotó-
picas. La marcha es normal con alza, muleta de 
apoyo, cierta cojera aunque indolente y satisfecha. 
Completó el plan rehabilitador iniciado en el pri-
mer proceso quirúrgico.
Figura 8. Control radiológico a los 6 meses.
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Discusión
No nos sorprenden los factores adversos que 
pensamos han concurrido en este caso  -la mala 
calidad ósea o escasa resistencia del hueso, patrón 
o trazo de la fractura, edad de la paciente, la ca-
lidad de la reducción, diseño del implante y, las 
limitaciones técnicas aprendidas del error tales 
como la inserción centro-centro en el cuello y ca-
beza femorales, excesiva vecindad al subcondral 
cefálico –por debajo de 25 mm, según preconiza 
Baumgärtner [5] citado por Carpintero [3]-, que 
nos elevan las posibilidades de obtener complica-
ciones postoperatorias tardías. 
La reflexión la orientamos por un lado en el 
insuficiente bloqueo del tornillo prisionero que -a 
tenor de las evidencias de las erosiones metálicas 
halladas en el margen del acanalado superior del 
tornillo protagonista (figura 7)-, la   falta de esos 
4-6º de rotación que hubieran ofrecido una libre 
entrada en esta ranura superior ad hoc; de otro, la 
carga parcial prematura que nos enseña a dar cum-
plido y paciente margen a los inicios de la marcha. 
El colapso del foco fracturario se suele produ-
cir de forma progresiva en las primeras semanas, 
consiguiendo en el peor de los casos la varización 
secundaria grave de la cadera –entre 3,5%[8] y 
8,3%[9] según autores-, la salida del clavo (habi-
tual hacia lateral)[7], el no menos frecuente cut-
out que oscila entre el 2-4% -del 1,7% de Aune[9] 
al 4,6% de Marqués[10]- y, de otros que merecen 
citarse tales como el 2,9% [8], o el 4% [11,12]. 
La excepcional –por infrecuente- migración 
centrípeta intrapélvica (cut-in), tal es nuestro caso 
y el de otros autores [2,6,13] resulta ser un proceso 
adverso -por fortuna- contemplado en la literatura 
con excepcional rareza.
El cut-out es por lo general un proceso multi-
factorial o complicación tardía que nos fuerza al 
rescate y con mayor rigor en el caso del cut-in. La 
colocación del tornillo “protagonista” en la vecin-
dad del hueso subcondral, o en su defecto en una 
posición inferior o posterior del cuello, es un gesto 
principal para prevenir el cut-out tardío.   
Sin duda, este proceso nos viene a ilustrar un 
final de la mejor de las maneras, con una gran to-
lerancia del enfermo a nuestra explicación de las 
desafortunadas complicaciones, habiendo evitado 
hasta el momento actual una artroplastia precisa, 
aunque aún no necesaria.  
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